Estado de Tennessee, Departamento de Tesoreria
Programa de Compensacién por Lesiones Criminales
Division de Administracién de Reclamos
9th Floor, Andrew Jackson Building
Nashville, Tennessee 37243-0243
Teléfono: (615) 741-2734 - Fax: (615) 532-4979

Sitio de Web: www.treasury.state.tn.us/injury/

Correo electrénico: Criminal.Injury@state.tn.us
FINALIDAD E INSTRUCCIONES DEL PROGRAMA DE COMPENSACION POR LESIONES CRIMINALES DE TENNESSEE

Finalidad

Lafinalidad del Programa de Compensacion por Lesiones Criminales (Criminal Injuries Compensation Program) esasistir alas
victimasdecrimeneso, en el casodelamuertedelavictima, asusfamiliaresdependientes, con el pago delosgastosincurridoscomo
resultado directo de lesiones personales a consecuencia de un delito en aguellos casos en que las victimas o sus dependientes
sobrevivientes no pueden obtener el reembol so de dichos gastos de ninguna otra manera.

Antes de buscar una compensacion del Fondo, deberd buscar en las demas fuentes publicas y privadas (incluyendo, entre otros,
seguros, Medicaid, Medicare, compensacion laboral, etc.) el pago delosdinerosalosquetienederecho legal como resultado delas
lesiones. En el caso de que las cantidades recibidas de estas otras fuentes no cubran todas las pérdidas y gastos a los que tenga
derecho, entonces podré solicitar compensacion por lesiones criminales. Este es un fondo de ltimo recurso.

El Estado de Tennessee estdcomprometido aayudar alasvictimasque cumplen conlosrequisitosparaser candidatosqueseindican
en e Reglamento de Compensacion por Lesiones Criminales de Tennessee (Tennessee Criminal Injuries Compensation Act).
No obstante que ninguna ayudafinanciera, por grande que sea, puede borrar €l trauma de un crimen, lameta de este programa es
aliviar en lasvictimas las secuelas del crimen, cuando sea posible.

I nstruccionesgener ales

La solicitud la puede pedir ala Division de Administracion de Reclamos (Division of Claims Administration) en la direccién,
teléfono, fax y direccidn de correo electronico que se indican arriba; también la puede descargar del sitio de Web del programao
solicitarle [lamando ala oficinadel Fiscal de Distrito o del Procurador de los Estados Unidos. Lareclamacion se debe presentar
en un plazo de un afio a partir de lafecha de lalesion, amenos que lavictimadel crimen seaun menor (en cuyo caso el plazo es
hastalos 19 afios). Si lapersonaque buscacompensaci én esmenor de 18 afios, su tutor |egal esquien debe actuar como reclamante.
Antesdellenar el formulario, lealasinstrucciones.

« Escribaamaguinao con letra de molde usando TINTA. De ser necesario, utilice hojas adicionales.

« Responda TODAS las preguntas. Si la pregunta no aplica, escriba N/A.

« Adjunte copias del informe de los representantes de la ley para probar que el crimen si ocurrio y que fue denunciado a las
autoridades correspondientes.

« Adjuntecopiasdetalladasde TODOSIosrecibos, cuentas, estadosde cuentade seguro o prestaci ones, y demasdocumentacion
gue respalde su reclamo.

o Sedeben LLENAR las cuatro paginas de la solicitud, y EL RECLAMO SE DEBE FIRMAR Y OTORGAR ANTE
NOTARIO, delo contrario se retrasard su procesamiento.

. Unavezllenada, envielasolicitud original y unacopiaalaDivisiondeAdministracion deReclamos, aladirecciénqueseindica
arriba. Sudocumentaciény su copia se deben proveer en papel que no seade tamarfio mayor que el tamafio carta (82" x 117).
El reclamo no se considera“ presentado” sino hastaquelo recibe ladivision.

« Mientras e reclamo esté pendiente, cualquier cambio de direccion del reclamante o de su abogado debe ser
notificado de inmediato a la division.

Si necesitaayudaparallenar el reclamo o paraentender lasinstrucciones, por favor lldmenosal (615) 741-2734. Si es necesariamayor
informacion para procesar €l reclamo, se notificara por escrito al reclamante o a su abogado; ademés se le dara aviso por escrito acercadela
decision sobrelavalidez del reclamo.

El Departamento de Tesoreria de Tennessee opera sus programas y actividades sin discriminar con base en €l sexo, raza o cualquier
otra clasificacion protegida por las leyes federales y estatales de Tennessee. Los individuos con discapacidades que necesiten recibir
del Departamento de Tesoreria esta o cualquier otra publicacion en un formato alterno deben comunicarse con el coordinador de ADA
de la Tesoreria al 615-741-2956. Cualquier persona que crea que ha sido objeto de discriminacion por parte de los programas del
Departamento de Tesoreria debera escribir a: Treasury ADA coordinator, 1st Floor State Capitol, Nashville, Tennessee 37243.

TR-0300 (Rev. 12/01) RDA 1178



Estado de Tennessee, Departamento de Tesoreria PARA USO DE LA OFICINA
Programa de Compensacion por Lesiones Criminales RECLAMO#
Divisién de Administracion de Reclamos
9th Floor, Andrew Jackson Building

Nashville, Tennessee 37243-0243

Teléfono: (615) 741-2734
Fax: (615)532-4979

Sitio de Web: www.treasury.state.tn.us/injury/
Correo electrénico: Criminal.Injury @state.tn.us

SECCION A — SOLICITUD DE COMPENSACION

1. Indique en qué calidad esta solicitando compensacion.

Victimade un crimen.

Tutor deun menor de 18 afios, victimade un crimen. De ser asi, proporcione copiadel certificado de nacimiento del nifio

o copiade los papeles de latutela, si no es el padre o madre del menor.

Tutor delavictimadeun crimen, quien estaincapacitada. De ser asi, proveacopiadelosdocumentos detutelao custodia.

Dependiente delavictimafallecidade un crimen. Dependiente significamiembro de lafamiliaque estabarecibiendo de

lavictimaun apoyoimportante o serviciosnecesariosal momento deocurrir sufallecimiento. De ser asi, entregue pruebas

de su relacion, por ejemplo, acta de matrimonio o de nacimiento, etc.

O Tutor de un dependiente menor de 18 afios. De ser asi, proporcione copiadel certificado de nacimiento del nifioy delos
papeles de latutela.

O Tutor de un dependiente que est& incapacitado. De ser asi, entregue copia de los documentos de tutela o custodia.

O Personaguehapagado, o quedebepagar, |osgastosdelimpiezadelaescenadel crimenolosgastosfunerariosy deentierro.

2. Indique las prestaciones por las que esta solicitando compensacion y estime los gastos donde se indique. Adjunte
cuentas detalladas para documentar todos los gastos que se estén reclamando, incluyendo documentacion sobre
pagos a una cuenta.

O Cuentas médicas $

O Cuentas de terapia para salud mental. Las cuentas deben estar a nombre de lavictima o, en €l
caso del fallecimiento de una victima solteray menor de 24 afios, a nombre de algin miembro
delafamilia que haya proporcionado un apoyo importante o servicios necesarios paralavictima.$

Sueldosperdidos $

Discapacidad permanente. Proporcione la declaracion de un doctor en la que seindique el porcentaje de discapacidad.

Gastos funerarios y de entierro

Gastos de limpieza de la escenadel crimen $

Pérdida de apoyo sufrida por los dependientes (en el caso de la muerte de la victima)

Dolor y sufrimiento (SOLO para victimas de crimenes sexual es)

Gastos de mudanza (paralavictima, de ser necesarios, si € crimen ocurrio en su lugar

principal deresidencia)

Gastosdevigje al tribunal (paraasistir a juicio del acusado, a menos gque la personatenga

derecho a honorarios para testigos)

oo oo

O OOoOoOoood

SECCION B — INFORMACION DE LA VICTIMA

Propor cionetodalainfor macién quesesolicitaacer cadelavictima. Notifiguedeinmediatoal programacualquier cambiodedireccion.

1. Nombre delavictima (Apellido) (Nombre) (Apellido desoltera) (Segundo nombre)

2. Direccion 3.Ciudad 4. Condado 5. Estado 6. Codigo postal
7. Teléfono decasa ( ) ‘ 8. Teléfono detrabajo  ( )

9. Fechadenacimiento / / mipp/aaaa) | 10, Edadal momentode crimen 11.NUm.S.S. - -

L asiguienteinfor macién delavictimaseusasolamentepar afinesestadisticosy esnecesariaparacumplir con lasleyesfederales.

A. ¢Discapacitado menta? ONo 0OSi B. ¢Discapacitado fisico? ONo 0OSi
C. Raza OBlanca [ONegra [ Hispana [0 Hispanoamericana OAséaticoamericana [ Indoamericana [0 Otra
D.Religion OcCatdlica O Judia O Protestante (Bautista, Metodista, etc.) OlIddmica [ Otra O Agndstico/Ateo

E. ¢Quién lo remitio con nosotros? [0 Agenciadel cumplimientodelaley [ Servicios sociales [ Fiscal/programade testigos victimas
[0 Hospital O Medios(TV, radio, etc.) [J Carteles/folletos  [JOtro (especifique)

F. Sexo 0 Mujer 0 Hombre G. Paisdeorigen [0 Estados Unidos [ Otro
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SECCION C — INFORMACION DEL RECLAMANTE

Si usted es la victima, pase a la seccion D. Llene esta seccion s es la persona responsable de la victima, s la
victima tiene menos de 18 afios de edad, s ha fallecido, o si de cualquier manera esta incapacitada para actuar por
cuenta propia. Notifique de inmediato al programa cualquier cambio de direccién.

1. Nombre del reclamante (Apellido) | (Nombre) (Segundo nombre) 2. Relacion con lavictima
3. Direccion 4. Ciudad 5. Condado 6. Estado 7. Cédigo postal

8. Teléfono de casa ( ) 9. Teléfono de trabagjo ( )

10. Fechade nacimiento /[~ (mm/DD/AAAA) | 11 NOM.SS. - -

12. Indique los nombres de | os dependientes de la victimafallecida por los que esté presentando un reclamo de pérdida de apoyo.

Nombre Direccion Ciudad/estado/CP Relacionconlavictima | Fechadenacim.
(MM/DD/AAAA)

SECCION D — INFORMACION ACERCA DEL CRIMEN

Indiquelafechay€ lugar exactodd crimen. Proveatodalainfor macion quesepide Puedeobtener dichainfor maciéndelaagenciadd cumplimientode
laley correspondiente. S nosencatificdd crimenenun plazode48hor as, enviepor escritounadeclar acion enlaqueseexpliquepor qué.

1. Tipo de crimen O Asesinato u homicidio 0001 O Ataque sexual aadulto 0002 O Roboviolento 0003

(marqueuno) O Agresion 0004 O Vehicular (No-DUI) 0006 O Maltrato fisico amenor 0007
O Maltrato sexual amenor 0008 O Otro (especifique) 0009
O Conductor ebrio 0010 O Acoso 0011
O Terrorismo 0012 O Secuestro 0013 O Incendiarismo 0014
¢El crimen fue deviolenciaen el hogar? ONo  OSi
2. Fechade crimen /[ | 3 Fechadedenunciadd crimen antelasautoridades crimindes / /
(MM/DD/AAAA) (MM/DD/AAAA)

4. ¢Lalesion o muerte delavictimafue causada por un vehiculo automotor? [ No  Si no, pase alapregunta#5.
OSi  Sisi, respondalo siguiente:
a. ¢El operador del vehiculo que causo directamente la muerte o lesion estaba intoxicado con acohol o drogas?
O No asi Si si, adjunte documentos que ratifiquen el nivel de alcohol en lasangre.
b. ¢El operador del vehiculo que causo directamente la muerte o lesién hasido acusado (sin haber sido condenado atin) de
un delito grave relacionado directamente con dicha muerte o lesion? ONo 0OSi
c. ¢El operador del vehiculo que causd directamente lamuerte o lesion ha sido condenado por un delito grave relacionado
directamente con dicha muerte o lesion? O No asi
d. Siel operador del vehiculo que causo directamente lamuerte o lesién hafallecido, ¢existe evidenciaclaray convincente
gue demuestre que dicho operador habria sido condenado por un delito grave relacionado directamente con esta muerte
olesion?
ONo gsi Si si, anexe unahoja con la descripcion de la evidencia.

5. Brevedescripcion del crimeny laslesiones sufridas: (Adjunteunacopiadel informepolicial. Silavictimahafallecido,
también adjunte copia del acta de defuncion.)

6. Nombrey direccion del infractor o infractores

7. ¢Lavictimaconociaal infractor? O No O SIS si, ¢de qué manera?

8. ¢Lavictimaviviaen lamismacasaqued infractor d momentodel crimen? ONo OSi S si, respondalasiguientepregunta
a. cAunvivelavictimacone infractor? ONo OSi
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9. Lugar del crimen: Calle 10. Ciudad 11. Condado 12. Estado

13. ¢Se ha efectuado un arresto? O No aosi O No sabe
a. ¢Quién estallevando su caso? [ Fiscal del estado O Fiscal federal

14. ;Haordenado € tribunal a infractor que le pague indemnizacion (quelereembolsedinero)? O No OSi [O Nosabe
Si si, anexe copiade laorden de indemnizacion.

15. ¢Ha presentado o piensa presentar una demanda por suslesiones? O No OS  [O Nosabe
Si s, y esta siendo representado por un abogado en lademanda, por favor indique € nombre y teléfono de dicho abogado.

SECCION E — INFORMACION SOBRE SEGUROS Y OTRAS FUENTES COLATERALES

Esta seccion debe ser llenada. Marque si 0 no en cada punto y, donde se solicite, indique el monto total de las
prestaciones. Anexe la documentacion que compruebe las prestaciones que se le han pagado, incluyendo, entre
otras, una explicacion de las prestaciones, liquidaciones y notificaciones de prestaciones.

Fuente Importe pagado o por pagar
Seguro deautomovil O No O si $
Seguro de sepultura O No O si $
Seguro devida O No O si $
Indemnizacion del infractor/ordenadapor el tribunal O No O si $
Seguro social (prestaciones por muerte, discapacidad, etc.) [0 No O si $
Donativos O No O si $
Seguro médico O No O si
Medicare/Medicaid/TennCare O No O si

Discapacidad O No O si

Pago por enfermedad O No O si

V acaciones/pago anual O No O si

Administracion de veteranos/seguro O No O si
Compensaciénlaboral O No O si

Otros (por favor especifique)

SECCION F — SALARIOS PERDIDOS O PERDIDA DE APOYO PARA DEPENDIENTES

Solamente complete esta seccidon si la victima estaba empleada al momento de su lesion o muerte. Esta
informacion es necesaria para comprobar salarios perdidos y apoyo financiero prestado a los dependientes.

1. Salarios perdidos
a. ¢Lavictimade6 detrabgjar debido alaslesiones? I No O si
Si si, por favor pidaa empleador que llene ladeclaracion del empleador que se adjunta. Si lavictimafalté al trabajo méas
de dos semanas, por favor provea una declaracién del médico.
b. ¢Lavictimaes o eratrabgjador autbnomo? O No O si
Si si, envieladeclaracion deimpuestos mas reciente o estados de cuentadel empleador o clientesdelavictima, loscuales
deben contener importes pagados y fecha de los mismos de un periodo de al menos 12 meses antes del crimen.

2. Pérdida de apoyo para dependientes
a. ¢Al momento de su muerte, la victima contribuia de manerafinancieraa apoyo dedependientes? [0 No [O Si
S 4, remitapruebas delarelacion delosreclamantes conlavictimay presente documentacion que pruebe que, d falecer, lavictimadabaapoyo
substancid alosreclamantes (por gemplo, declaraciones deimpuestos, recibos, pagos ordenados por un juez). Ademés, anexe comprobacion dd
ingresodelavictimaa momento defallecer (por gemplo, declaracionesde empleador, formulario W-2 o declaraci on deimpuestos).

b. ¢Lavictimadgdaotrosfamiliares dependientes que no estan en lalistacomo solicitantesenestareclamacion? [0 No O Si
Si si, indique a continuacion sus nombresy direcciones.

Nombre Direccion Ciudad/estado/CP | Rdaciéon con la victima| Fechadenacim.
(MM/DD/AAAA)
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SECCION G — AUTORIZACION Y SUBROGACION

CORROBORACION DE SOLICITUD: Mediante la presente, certifico, bajo pena de multay prision, que lainformacion
contenida en esta solicitud de compensacion por lesiones criminales es verdaderay correcta, a mi saber.

SUBROGACION: En consideracion por el pago recibido del Fondo de Compensacion por Lesiones Criminales, acepto pagar
a fondo lacantidad total queyo (o mi hijo o pupilo) hayarecibido del Fondo si sucedequeyo (o mi hijo o pupilo) lleguearecuperar
dafoso compensaciondel infractor o de cual quier otrafuente publicao privada, comoresultado delaslesioneso muertequefueron
labase de mi reclamaci én de compensacion del Fondo. Paralosfines de este Acuerdo, entiendo que compensacion de* cualquier
otrafuente publicao privada’ abarca entre otros, recepcion de pagos de seguro, Medicare, Medicaid, TennCare, compensacion
laboral, pago por discapacidad, etc. Ademas, acepto y entiendo que ninguna parte de la recuperacién que sele debaa Fondo de
Compensacién por Lesiones Criminal es puede ser disminuida debido a gastos de cobranza, ni por ninguna otrarazon.

Si sucedieraqueyo (omi hijo o pupilo) decidorecuperar decual qui er fuentedafios o compensaci én por | aslesioneso muerte, acepto
notificarlo ala brevedad al Fiscal General del distrito donde sucedi6 el crimen y a Programa de Compensacion por Lesiones
Criminales, enviando al Fiscal General y a Programa de Compensacién copias de cualquier alegato, propuesta de satisfacciony
cualquier otrodocumento rel acionado con ello. Ademaés, acepto cooperar plenamentecon el Estado de Tennessee, si el Estadoinicia
acciones contracualquier personao entidad con €l fin derecuperar latotalidad o cualquier parte de lacompensacion que yo (o0 mi
hijo o pupilo) hayarecibido del Fondo.

AUTORIZACION PARA ENTREGAR INFORMACION: Por medio de |la presente autorizo a cualquier hospital, médico,
director funerario, autoridad municipal , empl eador o sindicato, compafiiadeseguros, oficinadeserviciossociales, oficinadel Seguro
Social, 0 a cualquier otra persona, empresa, agencia u organizacion, para que provea al Fondo de Compensacion por Lesiones
Criminales de Tennessee, 0 a su representante, cualquier informacion solicitada, incluyendo informacion sobre impuestos y
antecedentes policial es previos, necesarios para perfeccionar mi reclamo de compensacion. Se considerard que unafotocopiade
estaautorizacion tendralamismavigenciay validez queel original.

REGISTROSPUBLICOS: Excepto lo dispuesto en el Codigo Anotado de Tennessee, seccion 10-7-504(a)(15), lainformacion
contenidaen estasolicitudy losdocumentospublicosqueseremitan paraapoyar su reclamo estaran sujetosalasL eyesde Registros
Publicos del Estado de Tennessee, de conformidad con el Cédigo Anotado de Tennessee, Titulo 10, Capitulo 7, Parte 5.

Certifico que he leido o entendido las declaraciones anteriores, y que estoy de acuerdo con ellas.

Firmadelavictima o reclamante Fecha

Sworn to and subscribed before me the undersigned Notary on this the day of , 20
de

Jurado y suscrito ante me el notario abajo firmante en este dia

Notary Public: My Commission expires:
Notario Publico: Mi~comisién expira:

SECCION H — INFORMACION DEL ABOGADO

Parasolicitary recibir compensacion, no esnecesario que usted searepresentado por un abogado. Si hecesitaasistenciaparallenar
estasolicitud, por favor llamenosal (615) 741-2734. Sin embargo, Si Siente que es necesario que seaun abogado el que llene esta
solicitud, estambi én necesario quecompl eteestaseccion. Sedebeproveer el nombre, direccion, tel éfonoy nimerodeidentificacion
fiscal del abogado, y él debefirmar lasolicitud.

1. Nombre del abogado

2. Direccion 3.Ciudad 4. Estado 5. Cédigo postal

6. Teléfono 7. NUm. de identificacion federal o nim. de Seguro Social

Certificacion del abogado

Por medio delapresente certifico que he sido contratado por, y querepresento a, lavictimay/o a reclamante que esta presentando
estasolicitud. Ademas certifico que he leido latotalidad de esta solicitud con dicha personay que dicha personahaindicado que
entiende todas |as preguntasy disposi ciones contenidas aqui.

Firmadel abogado
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DECLARACION DEL EMPLEADOR
Partel: I nformacion sobre el empleado (paraser llenada por €l empleado)

Nombre(Apellido) (Nombre) (Nombre de soltera) (Segundo nombre)
NomsS - -

Partell: Informacidn sobre el empleador (paraser [lenadapor el empleador)

Nombre del empleador Teléfono ( )

Direccion Ciudad Estado Caodigo postal
Partelll: Informacion sobre el empleo (paraser llenada por el empleador)

Ocupacion del empleado:

Fecha de contratacion del empleado (mes, diay afio):

Salario semanal promedio: $ Horas diarias trabajadas: Dias trabajados por semana:
¢Dejo6 de trabajar algiin tiempo el empleado debido a que fue victimade un crimen? LNo Osi

Si si, ¢cuantos dias dejo de trabgjar el empleado? ¢Cudl eslafechaen laque faltoé por primeravez?

¢Ha regresado a trabgjar? LINo Osi

Si si, ¢en qué fecharegreso atrabajar (mes, diay afio)?
¢El crimen fue relacionado con €l trabajo? LINo [Osi

Si si, ¢Javictimaha solicitado compensacién laboral u otras prestaciones del empleador? [INo [ISi

Indigue a continuacion si el empleado recibié o vaarecibir pago de alguna de las siguientes fuentes como resultado de haber
faltado al trabajo durante e periodo mencionado previamente.

Compensacionlaboral
Otros (especifique) O O $

Fuente No Si Importe semanal De (fecha) a (fecha)
Ausencia por enfermedad/plan de
grupo del empleador O O $ a
Pago por discapacidad/plansindical [ O $ a
Plan médico privado O O $ a
Vacaciones O O $ a
O O $ a
a

Partel V: Certificacion por partedel empleador

Mediante la presente, certifico que lainformacién anterior es verdaderay correcta, ami saber.

Firmadel empleador Fecha

Nombrey titulo
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